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放环 12 年，2003 年安排生第二胎，取环两年未孕，曾多方求治

无效，刻诊：脉弦滑，舌苔白润，质淡而不华，询其月经将潮，

伴两乳作胀，小腹胀痛，既往经量不多并伴有血块。辨证属脾

肾阳虚，肝虚气滞。拟调补肝肾，益气养血，佐调肝化瘀。予

当归 30g，川芎 10g，红花 6g，丹参 15g，益母草 15g，桃仁 10g，
肉桂 6g，熟地黄 12g，柴胡 10g，枳壳 10g，土鳖虫 10g，赤芍、

白芍各 10g，沉香 4g，炙甘草 10g，定坤丹 1 粒 5 剂。嘱经净 1
周后复诊，复诊时察脉象沉细，苔白舌淡，予先期安胎饮原方 7
剂。三诊时经净，腹痛已失，经量也增，仍予前方增损 5 剂。

至经净后 1 周再服先期安胎饮 7 剂，至下个月经周期经水未至，

半月后测试已孕，后顺产一男。 
4 体会 

保（安）胎药主要用于先兆流产和习惯性流产及早产、难

产等，目的是为了改善胎儿生长的内环境，而用以治疗不孕症，

则是中医学治未病思想的具体体现。诚然，胎动不安与不孕症，

二者表现不同，用药规律有别，应根据不同证型辨证施治，但

二者有共同之病机，如辨证相同或相似者，用同法治疗者也每

每多见，此所谓异病同治之法也。此外，成药定坤丹处方周到，

用药精良，为治疗月经不调及不育症之良药，对症选药每可获

效。但应注意用药时间，切忌在排卵期后服用，其理由已如前

述。 
1 浙江省兰溪市卫生进修学校（321100）； 
2 浙江省东阳市工人路 71 号 
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笔者在家传陈氏正骨术和多年从事骨伤工作的基础上，采

用改良靠背椅复位法治疗肩关节脱位数例，取得了满意疗效，

现总结报告如下。  
1  临床资料 

本组36例，男26例，女10例。年龄12～64岁，平均31岁。

伤后就诊时间30分钟～25天。其中左肩15例，右肩21例，均为

闭合性脱位。外伤性脱位34例，习惯性脱位2例。外伤性脱位合

并肱骨大结节骨折21例，合并腋神经麻痹症状1例，合并臂丛神

经麻痹症状3例，原有肘部陈旧性损伤肘关节不能伸直2例。  
2  治疗方法 

患者侧身坐于靠背椅上，并于患侧腋部衬厚衣被垫或软枕，

置于靠背椅横档上，患侧胸壁贴椅靠背，由一人扶定患者和椅。

以右肩关节脱位为例，术者立于患侧，以左手握伤肢腕部，使

患者上臂轻度外展并屈肘90°，以右手虎口缓缓用力下压伤者肘

窝，同时以左手轻轻左右摇摆前臂，使上臂反复做内外旋动作，

在此过程中往往可感到或听到肩关节部“咯噔”弹响，即证明

脱位复位。如未复位，可左手推伤者腕部加大上臂外旋角度，

然后使肘部下垂或略内收，同时内旋上臂，即可复位。 
3  治疗结果 
    全部患者均1次整复成功，21例合并肱骨大结节骨折者，骨

折均随肩关节脱位的复位而复位，成功率100%。经随诊，无一

例出现医源性损伤，原合并腋神经、臂丛神经麻痹症状者复位

后神经症状均有不同程度减轻，数天后消失。  
4  讨论 
    肩关节脱位又称“肩胛骨出”、“髃骨骱失”或“肩骨脱

臼”。靠背椅复位法最早记载于唐代《仙授理伤续断秘方》,其
原理是在牵引下利用椅背为支点的杠杆作用使肩关节复位，但

因其牵引力及局部的杠杆作用力均较大,复位粗暴,易造成医源

性损伤。陈氏正骨术将传统靠背椅复位法所惯用的伸肘位拔伸

牵引改为屈肘位、肘部下压牵引，再配合旋转等手法以利于复

位。有以下优点：患者屈肘位牵引，使肱二头肌松弛，较直肘

牵引省力；摇摆前臂使上臂反复做内外旋动作，可抑制肌肉痉

挛，松弛肩袖，同时可解除肌腱、肌肉及关节囊等对肱骨头的

嵌顿和阻挡，也有利于解除陈旧性脱位的粘连，缓解肌肉痉挛，

有利于复位；遇到有肘部畸形、不能伸直的患者时，采用传统

方法肘关节伸直位牵引易引起患者肘部疼痛不能耐受，甚至造

成肘部损伤，本法屈肘位牵引无此弊端。本法操作简单，操作

过程无需特殊设备条件，较传统方法省时省力，复位成功率高，

方法简单，值得推广。 
* 河北省望都县中医院骨伤科（072450） 

临床治愈多发性大动脉炎导致重度心衰 1 例 
张建军* 左爱欣* 杨步军*  李振刚*  张叶芳*  指导：雷小明* 

 

患儿王某，女，12 岁，山西省高平市人，汉族，主因“活动

后气短、乏力 1 年余，加重伴干咳、夜间阵发性呼吸困难 1 个

月”于 2005 年 8 月 2 日收入我科。患者 2004 年 7 月感冒后出现

活动后气短、乏力，就诊于当地医院，查心脏彩超后发现心脏

扩大，诊断为“扩张型心肌病”，给予强心、利尿等治疗 2 个月

（具体用药不详），效果不佳，转至北京某医院仍以“扩张型心

肌病”入院治疗，气短、乏力症状缓解，出院后口服地高辛等药

物维持治疗。但因患者病情不稳定多次到北京重复治疗，于 2005
年 7 月患者以上症状再次加重，并出现干咳、夜间阵发性呼吸

困难而就诊于我院。经心脏彩超及周围血管检查，以“多发性大

动脉炎（混合型）”为主要诊断收入我院治疗。 
体格检查：体温、呼吸及心率均正常，左上肢及双下肢脉

搏未触及搏动，右上肢血压 70/50mmHg，左上肢及双下肢未测

及血压 ；右颈动脉可触及收缩期震颤，听诊可闻及 III 级收缩

期血管杂音，左侧颈总动脉可闻及 II 级收缩期血管杂音 ，约第

8~11 胸椎两侧可清晰闻及 III 级收缩期血管杂音；心尖搏动最强

点位于左锁骨中线与第 6 肋间交点外 2cm，心律齐，二尖瓣、

主动脉瓣、肺动脉瓣听诊区听诊可闻及 II 级收缩期吹风样杂音；

肝于右肋下 2cm 可触及，触痛明显。辅助检查：血沉 58mm/h，
C－反应蛋白 31.5mg/L，纤维蛋白原 5.45g/L。心电图示： V1

导联 S 波 3mV， V5 导联 R 波 5.6mV，V4、V5、V6导联 T 波倒

置。双侧颈动脉、锁骨下动脉彩超示：符合大动脉炎血管改变，

双侧颈动脉内膜弥漫性增厚，左颈总动脉内膜最厚达 1.8mm，

右颈总动脉内膜最厚达 2.3mm，左侧锁骨下动脉远端未测及血

流信号，心脏彩超示：左心室 65mm，左心房 32mm，左室后壁

13mm，EF29％，二尖瓣轻度关闭不全；三尖瓣重度关闭不全。
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